






























































































































‐  people’s  strength  and  energy,  creative  and  analytical  capacity,  initiative  and  entrepreneurial  drive. 
Extensive evidence demonstrates that undernutrition  in young children has consequences not only for 
health  and  survival  but  also  for  physical  and  intellectual  growth,  school  performance  and  adult 
productivity. Therefore, achieving reduction  in the prevalence of malnutrition can substantially reduce 
this national burden as well as generate human and social capital to fuel economic development.   
When  indicators  of  suboptimal  child  nutrition  are  widespread,  the  aggregate  burden  on  national 
economic  growth  can  be  significant.  Data  from  the  Lao  Social  Indicator  Survey  2011  (LSIS)  and  the 
National  Nutrition  Survey  of  2006  (NNS)  suggest  nearly  2  million  Lao  citizens,  mainly  women  and 
children,  suffer  some  form  of  undernutrition  –  and  cannot  achieve  their  full  potential  as  students, 

















Underweight  Children 6‐59 months   17‐29%  260   Mortality 
Stunting  Children 6‐23 months   44.2%  132   Retarded Development 
Low Birth Weight  Infants < 1 month  14.8%  23   Mortality, Morbidity, 
Anemia 
Children 6‐23 months   52.8%  180  Mental Development 
Working Age Women  36.2%  728  Work Performance,  
Working Age Men  9.1%  142  Work Performance 
Anemia in Pregnancy   36.2%  57  Mortality 
Vitamin A Deficiency  Children 6‐59 months  30%  275  Mortality 
Sub‐Optimal Breastfeeding  Children <24 months  48‐67%  158  Mortality and Morbidity 
Birth Defects (NTD)  All Births    .2  Mortality and Disability 
 
 































































o Labor, not capital or  rents, are sensitive  to changes  in nutrition status. Labor share of 
GDP is estimated at 60%.5   
o This derived  labor share GDP  is divided by the estimated population of 15‐64 year old 
adults, the working age population, to derive average annual earnings of $1244/year.   
 















 Projected earnings  losses of today’s children stretch far  into the future. The earnings “stream” 
does not begin until  the child enters  the work  force and stretches 54 years  in  the  future. Net 
Present Value  (NPV)  is used to estimate the value future  lost productivity  in present currency. 
Discount rate used to calculate Net Present Value  is taken as 3%, recommended by the World 
Bank  for  social  investment.8    This  social  discount  rate  is  not  related  to  inflation  but  merely 
reflects  the  subjective  time  preference  for  current  consumption  over  future  consumption  or 
















































Age Segment  Rate/1000  Estimated 2013  Source 
Under 5 Mortality  79  12,339   LSIS @ 156,195 births/year 
Infant Mortality/1000  68  10,621   LSIS @ 156,195 births/year 
Neonatal < 1 month  32  4,998  LSIS @ 156,195 births/year 
Post‐Neonatal 1‐12 months  36  5,623  Infant minus Neonatal 
Infant: 1‐5 months    2,812   50% Post Neonatal – 562 deaths/month 
Infant: 6‐11 Months     2,812   50% Post Neonatal ‐468 deaths /month 
Child: 1 ‐5 years                         1,718  Under Five minus Infant Mortality 
Early Neonatal @ 74% of Neonatal  24  3,699  Calculated from WHO 200512  
Still Births  32  4998  Calculated from WHO 200513 




































                                            
11 Robert E Black, Cesar G Victora, Susan P Walker, Zulfiqar A Bhutta, Parul Christian, Mercedes de Onis, Majid Ezzati, Sally Grantham‐McGrego, 
















































































Severe: 8%  9.7  41.%  705 














Overall  9.7  2.5 1.8 
Diarrhea  9.5  3.4 2.1 
Pneumonia 6.4  1.3 1.2 
Malaria  1.6  1.2 0.8 












































































of child death  in Lao PDR. Applying estimates made for Lao  in WHO’s Health  in Asia and the Pacific, a 
rate of stillbirth at 32/1000 and early neonatal mortality (1st week) at 74% of neonatal deaths, perinatal 
mortality  is estimated at nearly 8700. A recent meta‐analysis  including 10  individual studies quantified 
the often observed association of anemia during pregnancy with perinatal death concluding that where 
malaria  is not a significant  threat, as  is most often  the case  in Lao PDR, perinatal mortality decreases 






status  often  deteriorates.  The  NNS  further  found  iron  deficiency  anemia  among  women  at  14.6%  ‐ 
suggesting  40%  of  anemia  is  from  lack  of  iron  ‐  and  therefore  sensitive  to  nutrition  interventions 
providing dietary  iron.     Using an algorithm developed  in WHO Global Burden of Disease,  the model 
calculate mean hemoglobin  level of 12.5 g/dL at current anemia prevalence and mean hemoglobin of 
12.9 g/dL in the theoretical absence of iron deficiency, leaving a 0.41 g/dL deficit in mean hemoglobin. 
As  shown  in  Table  11  below,  this  0.41  g/dL  deficit  along  with  the  RR  of  0.84  per  1g/dL  enables 
calculation of a PAR of 7% which is applied separately to estimated stillbirths and early neonatal deaths 
to project 605 perinatal deaths attributed to maternal anemia. A parallel analysis for maternal mortality 

























Deficit 0.41 g/dL Hb    0.71 /1g/Dl Hb      13.2%    Maternal Death: 558    74 
 
2.4 Mortality Attributed to Sub‐Optimal Breastfeeding  
Evidence  from  both  developing  and  developed  countries  shows  the  critical  lifesaving  significance  of 
exclusive  breastfeeding  during  the  first  6  months.25  A  recent  meta‐analysis  including  studies  from 
multiple  counties  concluded  that  the  increased  mortality  risk  for  non‐breastfed  versus  exclusively 









breastfed  babies  ranges  from  RR  10.53  for  diarrhea,  RR  15.13  for  pneumonia  and  RR  14.4  from  all 
causes.26  The  risks  were  lower,  but  still 
significant  for  predominant  and  partial 
breastfeeding ‐ ranging  
from  RR  1.48  to  2.28.  After  the  first  6 
months,  babies  who  are  not  breastfed 





month and at  the end of 5 months  this drops  to 
about one‐quarter.    LSIS does not  include partial 
breastfeeding  with  about  twice  the  risk  of 






















































  Predominant  Partial   None  None 
Diarrhea   2.28  4.62  10.53  2.83 
Pneumonia  1.75  2.49  15.13  1.52 
All Mortality  1.48  2.85  14.4  3.68 
Table 13 Breastfeeding Behaviors in Lao PDR, from LSIS 2011 
Age Group  Exclusive  Predominant  No Breastfeeding 
1 month  52%  44%  4% 























































of NTDs  in Lao, a  review by  the March of Dimes, global birth defects prevention NGO, suggested 374 






















Table  16  below  summarizes  findings  of  proportion  of  child morality  in  Lao  attributable  to  child  and 
maternal  nutrition  based  on  an  individual  indicator  by  indicator  analysis  projecting  more  than  6.9 
thousand deaths of children from the perinatal period until 5 years of age. However, during the neonatal 
period,  infancy 1‐5 months, and period of 1‐4 years,  this  includes multiple and over‐lapping  risks. For 
example,  some  children may  suffer  both  VAD  and  underweight  or  low  birth weight  and  suboptimal 
breastfeeding. Since there  is no data on how many children suffer these multiple risks, the DAR uses a 
formula to develop “hybrid” PAR adjusting for multiple parallel risks as recommended by Rockhill et al to 











































































































Malnutrition  coincides  with  many  health  and  economic  deprivations  which  affect  child  growth  and 
development.  Isolating  the  “nutrition  factor”  or  the  “child  development  factor”  is  complicated  by 
countless interactions of nutrition, nature and nurture. However, there is substantial evidence that after 
correction  for poverty  and  associated  environmental  threats, nutrition has  independent  and  additive 




children  score poorly on  tests of  cognitive  function, psychomotor development and  fine motor  skills. 
With lower activity levels, they interact less frequently with their environments and thus fail to acquire 
physical  and  intellectual  skills  at normal  rates.  In  large part  these  early  childhood deficits determine 
their ability to capitalize on educational opportunities and later employment opportunities, resulting in 
an adult productivity deficit.  
This  analysis  focuses  on  childhood  anemia  and  stunting  ‐  indicators  strongly  associated  with  slow 
growth,  depressed  cognition,  inferior  school  performance  and  reduced  future  earnings.  At  current 
prevalence rates  for  these  two  indicators, possibly three‐quarters of Lao’s population of children 6‐24 
months will not have the opportunity to grow to their full physical, intellectual and productive potential.  









Children  who  fall  more  than  2  standard  deviations 
below  an  international  reference  population 
developed  by WHO  are  considered  to  be  low  height 
for  age  (HAZ),  or  stunted.41  Findings  from  well‐
nourished  populations  consistently  show  that  in  a 
range of nations and ethnic groups, grow at very close 
to  the  same  trajectory.    As  shown  in  the  attached 
figure from WHO Assessment of linear growth in well‐
nourished  children  from birth  to 1000 days  in Brazil, 
Ghana,  India,  Norway,  Oman  and  USA  shows  that 
there is some minor some variation, the growth curves 
across  the world are very  similar.42  If  in well‐nourished populations  there  is no average difference  in 
length among countries, “being short” only has negative effects when there is malnutrition.  
Stunting is a general marker of the cumulative effects of chronic malnutrition in childhood – one result 
of  the all  too  common  combination of  inadequate diet,  infection, and  suboptimal  child  care. Stunted 
children  suffer  low  physical  activity,  impaired  motor  and  mental  development,  lowered  immune 
competence, greater severity of infections and increased mortality.43  Stunting has a number of life‐long 
consequences – and after 2 years of age there is limited possibility of “catch‐up growth” to reverse the 
consequences  of  early  childhood  stunting.44  A  number  of  studies  have  documented  the  association 
between stunting and future productivity via 3 pathways.  
 An  association  with  lower  cognition  which  in  turn  is  linked  to  lower  earnings  as  adults: 
Numerous  studies  have  directly  associated  stunting  with  lower  test  scores  for  childhood 
cognition.  A  recent  pooled  analysis  from  5  countries  concluded  that  “being  moderately  or 




shows stunted children start school  later, progress through school  less rapidly and have  lower 
over‐all schooling attainment. A review of evidence from 79 countries concluded “for every 10% 
increase  in  stunting,  the  proportion  of  children  reaching  the  final  grade  of  primary  school 
dropped by 7.9%.”46 Most recently, an authoritative review  in the Lancet concluded that after 
statistically  correcting  for  poverty,  stunted  children  suffer  a  combined  grade  attainment  and 












 A direct association between  lower adult height and  reduced earnings. Direct observations of 




a  variety  of  characteristics,  document  a  direct  association  between  lower  adult  height  and 
reduced  earnings.49  Two  widely  noted  studies  ventured  specific  estimates  of  lower  earnings 
among stunted manual  laborers.   An analysis of wages  in urban Brazil, Strauss et al estimated 
that a 1% increase in height leads to a 2‐2.4% increase in wages or earnings.50 Among sugar cane 










































1.38%  for  every  1%  increase  in  height.  This  finding  together  with  figures  found  standard  growth 
reference  charts  suggest  that  severe  stunting  (>  ‐3  SD)  represents  a  6.25%  reduction  in  height  and 
moderate  stunting  (‐2  to  ‐3  SD)  represents  a  4.375%  deficit.52  Multiplying  these  percentage  height 
deficits  by  the  assumed  loss  of  1.38%  productivity  suggests  severely  stunted  children  suffer  a 
productivity loss of 8.6% while moderate stunting results in about a 6% future deficit. These coefficients 
are  applied  to  the  data  for  severe  and moderate  stunting  reported  by  LSIS  2011  in  Table  19  below 
indicating NPV of annual loss amounting to ~$70 million annually.  Given the wide variation in these two 








































































































































Although  the Lao MDGs, National Nutrition Policy and  this analysis  focuses mainly on malnutrition  in 




women  may  be  an  intergeneration  link  and  an  important  component  of  the  national  burden  of 
malnutrition.  
Weakness, fatigue and lethargy brought on by anemia results in measurable productivity deficits in the 
manual  labor.  Aerobic  capacity,  endurance  and  energy  efficiency  are  compromised  10‐50%.57  A 
substantial literature shows the negative impact on indicators of work performance. The output of iron 
supplemented rubber tree tappers  involved  in heavy manual  labor  in  Indonesia was found 17% higher 
than non‐supplemented co‐workers.58 There is also evidence anemia impairs less physically demanding 
work  in “blue collar  labor” or manufacturing not requiring significant physical exertion.59 60 61 Based on 










































Table  22  below  shows  calculations  for  national  economic  losses 
emerging  from  anemia  among  women  and  men  employed  in 
manual labor. After corrections for general labor participation and 
estimates  for  proportion  employed  in  manual  labor,  the  5%  productivity  deficit  is  applied  to  308 

































































































































  Suboptimal Breastfeeding Diarrhea  ARI 
  Prevalence  RR  PAR  RR ARI   PAR 
Infants < 6 months           
Predominant Breastfeeding  63%  1.26  14%  1.79  33% 
No Breastfeeding  10%  3.65  21%  14.4  57% 
Children 6‐23 months           














< 6 Months  Total: 231,481 cases    Total: 58,885 cases   
Predominant Breastfeeding   145,833 cases: 63%total   20,525   37,098 cases: 63% Total  12,328 
No Breastfeeding   23,148 cases: 10% Total   4,849   5,889 cases: 10% total  3,372 
6‐23 Months  Total: 916,086 cases    Total: 242,193 cases   
No Continued Breastfeeding  398,554 case: 44% Total  31,903   105,369 cases: 44% Total  7,256 













Utilization and Cost estimates  Diarrhea   ARI  Source 
Taken to Public Facility %    29% LSIS 
Taken to Private Facility %    11% LSIS 
Received Antibiotics or other pills  47% 48% LSIS 
Received Injections  5%   LSIS 
ORT  42%   LSIS 
Home and Other Treatment  10%   LSIS 































  Diarrhea  ARI  Unit Cost  Annual Cost 
Taken to Public Facility #                  ‐                        6,585   $11.76   $77,474 
Taken to Private Facility #                  ‐                        2,591   $23.53   $60,956 
Received Antibiotics or other 
pills 
         26,900                    11,126   $1.05   $40,028 
Received Injections             3,062                           ‐     $7.89   $24,170 
ORT           24,215                           ‐     $0.98   $23,740 
Home and Other Treatment             5,863                           ‐     $2.63   $15,428 
Hospitalizations Diarrhea               573     $52.89   $30,297 
Hospitalizations ARI                       2,296   $123.42   $283,331 



































































 Maternal Anemia   $7.0  $7.02  4% 
 Suboptimal Breastfeeding   $23.6  $0.6  $24.13  12% 
 Low Birth Weight   $5.6  $1.1  $6.70  3% 







 Underweight   $21.7  $21.69  11% 




 Annual Total   $69.4  $73.0  $55.1  $1.7  $199.18  100% 
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